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В России ежегодно выполняется около 3 млн опе-
раций на органах брюшной полости и забрюшинного 
пространства. В последние годы в связи с внедрением 
в широкую клиническую практику видеолапароско-
пических хирургических вмешательств наблюдается 
прекращение роста числа больных с послеопераци-
онными вентральными грыжами. Однако их количе-
ство остается достаточно большим, что обусловлено 
двумя причинами. Во-первых, число ýндоскопиче-
ских операций не превышает 20% от общего их ко-
личества, и, во-вторых, после лапароскопических 
вмешательств у 1–2% пациентов развиваются гры-
жи. При применении традиционной хирургической 
техники частота возникновения послеоперационных 
грыж варьирует от 5 до 15% [1]. По сводным данным 
ряда отечественных авторов подобными грыжами 
страдают в России около 500 тыс. человек [2]. Ле-
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Абсолютным показанием для первичного закрытия лапаротомной раны синтетическим протезом является 
анатомо-функциональная недостаточность брюшной стенки тяжелой степени. Относительными показаниями 
выступают пожилой и старческий возраст больных, ожирение III–IV степени, повторные лапаротомии по 
старому операционному рубцу, закрытие лапаростомы у больных, лечившихся программированными сана-
циями брюшной полости, лапаротомии на фоне лучевой и (или) химиотерапии у онкологических больных. В 
основе развития слабости брюшной стенки лежит снижение функциональной активности рибосомных генов, 
которое вызывает снижение соотношения коллагенов I–III типов в коже и апоневрозе. При изучении скоро-
сти созревания соединительной ткани и ее дифференцировки после имплантации лавсанового, полипропиле-
нового, поливинилиденфторидного и политетрафторэтиленового эндопротезов установлено, что наибольшей 
биосовместимостью обладают поливинилиденфторидные сетки. Прогнозировать течение раневого имплан-
тационного процесса необходимо по динамике цитокинового профиля, температурной, лейкоцитарной и 
экссудативной реакций пациента. Наибольшей устойчивостью к действию инфекционных факторов обладает 
стандартный полипропиленовый эндопротез, который следует применять для закрытия грыжевого дефекта 
у больных с ущемленными вентральными грыжами. При урологических операциях в сочетании с протези-
рованием передней брюшной стенки попадание мочи в операционную рану не является противопоказанием 
для эндопротезирования.
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чение послеоперационных грыж остается открытой 
проблемой из-за сложности повторных оперативных 
вмешательств и больших ýкономических затрат, обу- 
словленных необходимостью применения для закры-
тия дефекта дегенеративно измененной брюшной 
стенки полимерных материалов. В связи с ýтим осо-
бую актуальность приобретает профилактика и лече-
ние послеоперационных вентральных грыж.
Первым предметом дискуссии является опреде-
ление показаний и выбор протеза для превентивно-
го ýндопротезирования брюшной стенки при опера-
циях на органах брюшной полости и забрюшинного 
пространства с целью предупреждения развития 
послеоперационных грыж. Генетические исследова-
ния, проведенные у больных, страдающих послеопе-
рационными вентральными грыжами показали, что 
основным фактором их развития является диспла-
зия соединительной ткани, обусловленная снижени-
ем активности рибосомальных генов, которая ведет 
к нарушению соотношения коллагена I–III типов в 
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коже и апоневрозе [3,4]. Слабость брюшной стен-
ки вызывает развитие ее анатомо-функциональной 
недостаточности. Клиническими проявлениями ýтой 
патологии является послеоперационная дряблость, 
птоз живота с наличием надлобково-паховой склад-
ки у женщин, куполообразная форма живота с вы-
раженным диастазом прямых мышц и отсутствием 
уменьшения окружности живота при напряжении 
брюшного пресса у мужчин. Кроме ýтого, на ча-
стоту развития послеоперационных грыж влияют 
масса тела, возраст больных, физические нагрузки, 
нарушение функционального состояния дыхатель-
ной, пищеварительной и мочеполовой систем.
Количественная оценка факторов риска развития 
послеоперационных грыж представлена в таблице.
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При сумме баллов от 0 до 5 нет необходимо-
сти применения превентивного ýндопротезирования 
брюшной стенки, при сумме баллов от 6 до 10 име-
ются относительные, при сумме от 11 до 21 балла – 
абсолютные показания к имплантации полимерных 
материалов [5].
Абсолютным показанием для превентивного 
ýндопротезирования брюшной стенки является ее 
анатомо-функциональная недостаточность тяжелой 
степени. При проведении ультразвуковых исследо-
ваний брюшной стенки пациентов до и после опе-
раций на органах брюшной полости и забрюшин-
ном пространстве выявлено поражение всех слоев 
брюшной стенки: кожи, подкожной клетчатки, апо-
невроза, мышц. Кожа становится дряблой, истон-
ченной. Подкожная жировая клетчатка утолщается, 
в ней развивается соединительная ткань, что при-
водит к изменению ее структуры, которая из од-
нородной становится дольчатой. Апоневротический 
слой истончается, структура его становится неод-
нородной. Ширина белой и спигелевой линий живо-
та увеличивается в два при легкой и в четыре раза 
при тяжелой степени анатомо-функциональной не-
достаточности. Происходит истончение и расшире-
ние мышечного слоя брюшной стенки в 1,5 при лег-
кой и в два раза при тяжелой степени поражения с 
уменьшением степени сужения и утолщения мышц 
при напряжении соответственно в 2,5 и 3,5 раза. 
Структура мышечного слоя теряет однородность, 
ýхогенность повышается вследствие жирового и 
соединительно-тканного перерождения. Выявлены 
следующие критические параметры, свидетельству-
ющие об анатомо-функциональной недостаточности 
брюшной стенки: неоднородная структура подкож-
ной жировой клетчатки с наличием соединитель-
но-тканных включений и толщиной (5,2 ± 0,4) см; 
ширина белой линии живота (2,2 ± 0,09) см; неод-
нородная ýхоструктура прямых мышц живота с по-
вышенной ýхогенностью толщиной (1,35 ± 0,04) см, 
шириной (11,76 ± 0,1) см, с сократимостью прямых 
мышц при напряжении (20,7 ± 1,0)% от исходной ве- 
личины; ширина спигелевой линии (0,5 ± 0,04) см; 
неоднородная структура широких мышц боковой 
стенки живота с повышенной ýхогенностью толщи-
ной (1,3 ± 0,1) см с их сократимостью (20,3 ± 1)% от 
исходной величины [6].
Операции на органах брюшной полости и за-
брюшинного пространства негативно отражаются 
на анатомо-функциональном состоянии брюшной 
стенки. Ó больных с исходным хорошим состояни-
ем брюшного пресса прогноз развития послеопера-
ционных грыж отрицательный. При легкой степени 
анатомо-функциональной недостаточности в после-
операционном периоде у 18,3% больных возможно 
развитие послеоперационных грыж, особенно в тех 
случаях, когда слабость брюшной стенки сочетается 
с другими факторами развития грыжи: ожирением 
III–IV степени, хронической дыхательной недоста-
точностью, постоянными запорами, затрудненным 
мочеиспусканием, тяжелым физическим трудом, 
пожилым и старческим возрастом больных. При со-
четании слабости брюшной стенки легкой степени 
с одним или несколькими факторами прогноз раз-
вития послеоперационных грыж положительный. 
Больным необходимо проводить превентивное ýн-
допротезирование брюшной стенки. Ó всех боль-
ных с тяжелой степенью анатомо-функциональных 
нарушений брюшной стенки развитие послеопера-
ционных грыж является закономерным явлением и 
только превентивное ýндопротезирование поможет 
помешать развитию грыжи [7].
Второе место среди факторов риска занимает 
ожирение пациентов с индексом массы тела, превы-
шающим 30 кг/м2, что клинически проявляется зна-
чительным увеличением размеров живота за счет 
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избыточного развития подкожной жировой клет-
чатки, толщина которой более 6 см. Ó ýтих паци-
ентов боковая поверхность туловища не подтянута, 
талия отсутствует. Центрально расположенные тка-
ни брюшной стенки дряблые, кожа растянута. При 
пальпации брюшная стенка неýластична, сократи-
мость мышц практически отсутствует [8].
Третье место занимает возраст больных. Чем 
старше пациент, тем чаще развиваются послеопе-
рационные грыжи, особенно у больных с аневриз-
мами брюшной аорты. Остальные факторы разви-
тия грыжи: тяжелый физический труд, хроническая 
дыхательная недостаточность, запоры, затруднение 
мочеиспускания являются не основными, а дополни-
тельными факторами патологического процесса [9].
На четвертом месте среди факторов риска нахо-
дятся повторные лапаротомии по старому операци-
онному рубцу. Проведенные исследования показали, 
что после каждой повторной операции количество 
послеоперационных грыж увеличивается в два раза 
по сравнению с первичной лапаротомией [10].
Пятое место занимают программированные са-
нации у больных с распространенным перитонитом. 
Частота послеоперационных грыж прямо пропор-
циональна частоте программированных санаций. 
Если после проведения одной санации грыжи раз-
виваются у 10%, то после проведения второй –  20%, 
а после третьей – у 30–40% больных [11].
Последнее шестое место занимают лапаротомия 
на фоне лучевой или химиотерапии у больных с он-
кологическими заболеваниями брюшной полости. 
Если после первичной лапаротомии у ýтой катего-
рии больных частота грыж варьирует от 10 до 15%, 
то на фоне лучевой или химиотерапии она достига-
ет 44% [12].
Применяемый большинством авторов для превен-
тивного ýндопротезирования стандартный полипро-
пиленовый протез нельзя признать оптимальным, 
так как в результате сморщивания сетки в отдален-
ном послеоперационном периоде возникает ограни-
чение подвижности брюшной стенки. Стандартная 
полипропиленовая сетка вызывает у 5–10% пациен-
тов ощущение «инородного тела» в месте имплан-
тации, что снижает качество жизни [13]. В послед-
ние годы с целью уменьшения материалоемкости и 
жесткости стали применять легкие и суперлегкие 
полипропиленовые сетки. При изучении поздней 
тканевой реакции брюшной стенки на импланта-
цию различных полипропиленовых протезов уста-
новлены следующие показания для их применения. 
Легкий полипропиленовый ýндопротез полностью 
обрастает соединительной тканью через 2–4 мес по-
сле имплантации. Поýтому он должен применяться 
для пластики брюшной стенки при неосложненных 
вентральных грыжах, когда в зоне имплантации 
отсутствуют воспалительные изменения. Суперлег-
кий ýндопротез также через 2–3 мес оказывается 
в окружении очень тонкой соединительно-тканной 
капсулы, не вызывает воспалительных изменений 
брюшной стенки и является оптимальным материа-
лом для ее превентивного ýндопротезирования [14].
Существует две методики имплантации протезов 
в брюшную стенку для предупреждения образова-
ния грыжи. Наиболее простой является размещение 
сетчатого имплантата над апоневрозом. Показанием 
для такого расположения протеза является острый 
воспалительный процесс в брюшной полости с пе-
реходом на брюшину. Расположение протеза над 
апоневрозом позволяет предупредить его инфици-
рование. Протез, наложенный на апоневроз, дол-
жен быть длиннее на 4 см и шире на 5–6 см линии 
его шва, поскольку ýтого достаточно, чтобы устра-
нить напряжение тканей. Мобилизация подкожной 
клетчатки на небольшом протяжении (до 3 см от 
линии шва) позволяет в послеоперационном пери-
оде избежать длительного существования сером. 
Положительным моментом кроме ýтого является 
сохранение перфорантных сосудов в зоне ластики. 
Сетка фиксируется к апоневрозу непрерывным по-
липропиленовым швом за его край с длиной шага 
1,5–2 см на границе с подкожной жировой клетчат-
кой. Рана дренируется в течение 2–3 сут с актив-
ной аспирацией раневого отделяемого. Ó больных 
с наличием воспалительного и (или) выраженного 
спаечного процесса в брюшной полости рекомен-
дуется фиксировать ýндопротез узловатыми шва-
ми к апоневрозу на всем протяжении в шахматном 
порядке. Это дает возможность в случае релапаро-
томии рассекать ýндопротез в начале операции и 
сшивать его в конце [15].
Подапоневротическое ýндопротезирование сле-
дует применять при отсутствии воспалительного 
процесса в брюшной полости при срединной лапа-
ротомии и при пластике боковых стенок живота. 
После выполнения основного ýтапа операции из 
боковых доступов производят послойное сшива-
ние поперечной и внутренней косой мышц «край в 
край». Сверху на наложенный шов в ретромаску-
лярное пространство между внутренней и наруж-
ной косыми мышцами укладывается ýндопротез, ко-
торый должен быть длиннее на 4 см и шире на 3 см 
с каждой стороны линии шва. Протез фиксируется 
за широчайшую мышцу спины, влагалище прямой 
мышцы живота, апоневротические структуры греб-
ня подвздошной кости и ткани в области нижнего 
края реберной дуги. Таким образом достигается 
перекрытие ýндопротезом слабого места брюшной 
стенки – спигелевой линии и рассеченной внутрен-
ней косой мышцы, которая наиболее подвержена 
атрофическому перерождению вследствие попереч-
ного пересечения ее волокон. Дренирование раны 
не требуется [16].
После проведения превентивного ýндопротези-
рования ширина белой линии живота уменьшается 
на 38,2%, а спигелевой – на 100%, прямых мышц жи-
вота – на 15%; толщина мышечно-апоневротическо-
го слоя увеличивается на 34,2%, степень утолщения 
мышц при функциональной нагрузке – 53%, а степень 
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сужения – на 26,1% [17]. Óлучшение функции брюш-
ного пресса положительно сказывается на качестве 
жизни больных. Рядом зарубежных авторов прове-
дено сравнительное изучение качества жизни боль-
ных, перенесших срединную лапаротомию без и в 
сочетании с превентивным ýндопротезированием. 
Наблюдения в течение первого года после операции 
показали статистически достоверное более высокое 
качество жизни больных после первичного закры-
тия раны сетчатым протезом [18, 19].
Второй предмет дискуссии – выбор протеза для 
пластики брюшной стенки у больных с послеопе-
рационными вентральными грыжами. Çа последние 
пять лет в хирургических клиниках Курского госу-
дарственного медицинского университета произведе-
но изучение биосовместимости четырех отечествен-
ных полимерных материалов «Эслан», «Эсфил», 
«Óнифлекс», «Экофлон» (ООО «Линтекс», г. Санкт- 
Петербург) для пластики брюшной стенки.
Клиническая картина оценивалась по динамике 
температурной, лейкоцитарной и ýкссудативной ре-
акций; иммунологическая – по цитокиновому про-
филю отделяемого из раны; гистологическая – по 
строению соединительно-тканной капсулы, окру-
жающей имплантаты. Экспериментально-клиниче-
ским путем изучена реакция организма реципиен-
та на имплантацию лавсанового протеза «Эслан», 
полипропиленового «Эсфил», поливинилиденфто-
ридного «Óнифлекс», политетрафторýтиленового 
«Экофлон». Выявлено наличие сильных корреля-
ционных связей между цитокиновым профилем и 
общеклиническими данными, что создает возмож-
ность прогнозирования реакции тканей на имплан-
тацию синтетических протезов в клинике. Чем выше 
уровень провоспалительных цитокинов в отделяе-
мом из раны, тем более выражены температурная, 
лейкоцитарная и ýкссудативная реакции, тем более 
вероятно отторжение имплантата [20].
Наиболее выраженная температурная реакция, 
большой объем ýкссудата, гиперлейкоцитоз, гипер-
продукция провоспалительных цитокинов регистри-
руются при герниопластике политетрафторýтиле-
новым протезом «Экофлон». Следует подчеркнуть, 
что он имеет не сетчатый, а пористый характер. Ми-
нимальный размер пор не позволяет прорастать в 
них волокнам и клеточным ýлементам соединитель-
ной ткани. Процесс вживления протеза происходит 
путем инкапсулирования. Малый размер пор созда-
ет возможность миграции в них микроорганизмов и 
предотвращает проникновение макрофагов и лим-
фоцитов, что вызывает низкую устойчивость транс-
плантата к инфекции. Поýтому применение его при 
имплантации в брюшную стенку не нашло широкого 
распространения. Преимуществом данного протеза 
являются высокая гидрофобность, отрицательный 
ýлектрический заряд, полное отсутствие адгезивных 
свойств, что препятствует возникновению спаечно-
го процесса при имплантации в брюшной полости. 
Политетрафторýтиленовый протез должен приме-
няться при ýндоскопических интраабдоминальных 
герниопластиках [21].
Отечественный полиýфирный лавсановый ýндо-
протез «Эслан» занимает второе место по выра-
женности имплантационной воспалительной ýкссу-
дативной реакции. Протез имеет сетчатый характер. 
Материал, из которого изготовлен протез, мягкий, 
прочный, гибкий, обладает хорошей вживляемостью 
в мягкие ткани брюшной стенки. Однако полиýфиры 
изготавливаются из полифиламентных крученых и 
плетеных нитей с порами размером до 10 мкм, в ко-
торые из окружающей среды свободно проникают 
микроорганизмы, имеющие диаметр около 1 мкм. 
В нитях они находят убежище от макрофагов и 
гранулоцитов, размер которых превышает 10 мкм, а 
также питательную среду и благоприятную для раз-
вития температуру. Данное обстоятельство способ-
ствует размножению бактерий и возможному ин-
фицированию протеза. Поýтому лавсановый протез 
должен применяться при пластике брюшной стенки, 
в которой отсутствуют воспалительные изменения. 
Для устранения основного недостатка лавсанового 
протеза начат промышленный выпуск нового ýндо-
протеза «Фторекс» (ООО «Линтекс», г. Санкт-Пе-
тербург). Последний изготовлен из полиýфирных 
(лавсановых) комплексных нитей с гидрофобным 
фторполимерным покрытием. Отличается полным 
отсутствием капиллярности. Покрытие повыша-
ет биосовместимость ýндопротеза и обеспечивает 
устойчивость к инфицированию при сохранении 
прочности, мягкости и хорошей моделируемости. 
Показанием для применения лавсанового протеза 
является пластика брюшной стенки у больных с не-
осложненными послеоперационными грыжами ма-
лых и средних размеров [22].
Третьим полимером, который используется для 
пластики брюшной стенки, является полипропиле-
новый сетчатый протез «Эсфил». После имплан-
тации полипропиленовой сетки с размерами ячеек 
около 100 мкм отмечается незначительная воспа-
лительная реакция мягких тканей при достаточно 
хорошей стабильности сетки. Слабая воспалитель-
ная реакция на ранних сроках имплантации про-
теза сменяется пролиферацией фибробластов с 
образованием тонкого слоя соединительной ткани, 
окружающей и изолирующей трансплантат. Ми-
нимальную тканевую реакцию обеспечивает малая 
поверхность, монолитность и гидрофобность поли-
пропиленовых нитей, которые по плотности дости-
гают прочности стали. Из всех материалов поли-
пропилен наиболее устойчив к инфекции и поýтому 
нашел очень широкое применение в клинической 
практике. Однако протез обладает высокими адге-
зивными свойствами и его нельзя имплантировать 
в брюшную полость вследствие развития спаечно-
го процесса с возможным образованием кишечных 
свищей. Полипропиленовый ýндопротез следует 
применять при пластике брюшной стенки с нали-
чием в ней воспалительного процесса и у больных 
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с неосложненными послеоперационными грыжами 
больших и гигантских размеров [23].
Для объективизации возможности ýндопроте-
зирования брюшной стенки при ущемленных вен-
тральных грыжах проведено ýкспериментальное 
исследование возможности имплантации сетчатого 
полипропиленового ýндопротеза в инфицирован-
ных условиях. Óстановлено, что имплантация ýн-
допротеза в инфицированную рану усугубляет лей-
коцитарно-макрафагальную реакцию организма на 
воспаление, которое приводит к удлинению сроков 
вживления протеза в ткани при серозном и полном 
его отторжении в случае флегмонозного воспаления. 
Стандартный полипропиленовый ýндопротез облада-
ет способностью быстрого и надежного образования 
соединительнотканной капсулы без проявлений вос-
палительной реакции как на ранних, так и на позд-
них сроках имплантации. Следовательно, стандарт-
ный полипропиленовый ýндопротез лучше применять 
для пластики брюшной стенки при ущемленных вен-
тральных грыжах с наличием воспалительных изме-
нений окружающих тканей. Быстрое развитие сое-
динительнотканной капсулы вокруг протеза будет 
препятствовать прогрессированию воспалительных 
изменений мышечно-апоневротических тканей.
При ущемленной грыже некроз участка кишки 
или большого сальника, острая кишечная непрохо-
димость, серозный перитонит не являются проти-
вопоказанием для имплантации полипропиленового 
ýндопротеза. Противопоказанием к имплантации 
является флегмона грыжевого мешка и передней 
брюшной стенки. При имплантации ýндопротеза в 
условиях серозного воспаления послеоперационную 
рану следует вести по программе лечения инфици-
рованных ран: антибактериальная терапия в течение 
5 сут, активное дренирование и ежедневное промы-
вание раны раствором антисептика (фурацилина, ди-
оксидина) до прекращения отделяемого из раны [24].
Экспериментальным путем изучено влияние не-
инфицированной и инфицированной мочи на тка-
невую реакцию после имплантации полипропилено-
вого протеза. Проведенные исследования показали 
возможность протезирования передней брюшной 
стенки во время урологических операций. Óстанов-
лено, что попадание в операционную рану с им-
плантированным полипропиленовым ýндопротезом 
неинфицированной мочи сопровождается явлени-
ями вторичного разрушения мышечной и соедини-
тельной ткани. Приводит к пролонгированию фазы 
воспаления в два раза с началом II фазы течения 
раневого процесса к 14-м сут ýксперимента. Введе-
ние в операционную рану с имплантированным ýн-
допротезом инфицированной мочи сопровождается 
острой ýкссудативной воспалительной реакцией и 
пролонгированием фазы воспаления в четыре раза с 
началом II фазы течения раневого процесса к 30-м 
сут ýксперимента [25]. При операциях на органах 
мочевыделительной системы в сочетании с проте-
зированием передней брюшной стенки попадание 
мочи в операционную рану не является противопо-
казанием для ýндопротезирования [26].
Четвертым изученным имплантатом является по- 
ливинилиденфторидный протез «Óнифлекс». Он об- 
ладает достаточно прочными свойствами, необхо-
димыми для противодействия внутрибрюшному дав- 
лению и превосходит по скорости созревания и диф- 
ференцировки соединительной ткани лавсановый, по-
литетрафторýтиленовый и полипропиленовый про- 
тезы. В ýкспериментальных условиях было установ-
лено раннее уменьшение площадей инфильтратов и 
отека, своевременная редукция сосудистого русла и 
образование зрелой соединительной ткани вокруг 
имплантата без явлений хронического воспале-
ния. Соединительнотканная капсула вокруг проте- 
за тонкая, ýластичная и прочная. Поýтому «Óни- 
флекс» является оптимальным ýндопротезом для 
сложных случаев, например для пластики в таких не-
простых случаях, как рецидивная послеоперацион- 
ная вентральная грыжа. Стремясь повысить устойчи- 
вость поливинилиденфторидного протеза к ин-
фицированию, создан комбинированный протез 
«Флексилен». Этот ýндопротез является сетчатым 
по строению с уникальными физико-механическими 
свойствами. Использование при его производстве 
комбинации полипропиленовых и поливинилиденф-
торидных мононитей позволило добиться высоких 
показателей гибкости ýндопротеза в сочетании со 
стабильностью структуры (сохранение формы), что 
делает «Флексилен» очень удобным в манипуля- 
циях [27].
Таким образом, в настоящее время основным 
способом профилактики развития послеопераци-
онных грыж при операциях на органах брюшной 
полости и забрюшинном пространстве является 
превентивное ýндопротезирование брюшной стенки 
при ее анатомо-функциональной недостаточности. 
Выбор вида и технология протезирования брюш-
ной стенки должны определяться индивидуально у 
каждого больного в зависимости от наличия или 
отсутствия воспалительного процесса в брюшной 
полости, размера дефекта брюшной стенки, тяже-
сти сопутствующих заболеваний.
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INDICATIONS AND CHOICE OF TECHNOLOGY FOR POLYMERIC MATERIALS 
IMPLANTATION IN THE ABDOMINAL WALL FOR PREVENTION AND TREATMENT  
OF POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIAS
Sukovatykh B.S., Valuiskaya N.M., Pashkov V.M., Alimemko O.V., Grigoryan A.Yu.
Kursk State Medical University, Kursk, Russian Federation
ABSTRACT
The absolute indication for primary covering a laparotomic wound with a synthetic prosthesis is complicated 
anatomic and functional insufficiency. There are relative indications for this surgery, such as old age, III–IV 
degree of obesity, repeated laparotomy in location of the same scar, covering a laparostoma in patients treated with 
programmed sanation of the abdominal cavity and laparotomy in patients treated with radiology or chemotherapy 
methods. Lowering of functional activity of ribosomal genes is a reason of the anterior abdominal cavity weakness, 
its progress causes lowering in skin and aponeuroses composition I–III types of collagen.  We examined the speed 
of growing and differentiation of connective tissue after implantation endoprosthesis made of lavsan, polypropylene, 
polyvinylidene fluoride, polytetrafluoride ethylene. It was proved that the  polyvinylidene fluoride mesh had the best 
biocompatibility. The progress of wound implantation process could be predicted by dynamics of cytokine profile, 
temperature, leukocyte and exudative reactions of a patient. The best insensitiveness to infection belonged to a 
standard polypropylene endoprosthesis, it could be used for covering a hernia defect in patients with strangulated 
hernias. The fact that urine poured into the operation wound during urinary system surgery combined with lateral 
hernias of abdomen was not a contraindication for endoprosthesis.
KEY WORDS: postoperative hernia, endoprosthesis, abdominal wall, prevention, treatment.
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